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R E S U M O : Por meio de informações obtidas em 1976, em visitas ao Dispen-
sário de Tuberculose e ao Sanatório Noel Nutels, órgãos de combate à tuber-
culose no município de Londrina, PR, Brasil, foi discutida a atuação desses órgãos
dentro de um sistema escalonado de prestação de serviços. Foram comentadas
várias atividades desses órgãos em relação às recomendações da Divisão Nacional
de Tuberculose. A incidência da tuberculose no município de Londrina foi
calculada para anos recentes; foi caracterizada a procedência dos casos novos
diagnosticados em 1975-76. Critica-se particularmente o uso em massa da abreu-
grafia, dando-se ênfase à baciloscopia para o diagnóstico e controle dos doentes.
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INTRODUÇÃO
Segundo Cockburn & Assaad7 (1973) a
tuberculose é um dos maiores problemas de
saúde públ ica tanto para o con jun to dos
países desenvolvidos como para o con jun to
dos países em desenvolvimento. Aparece
sistematicamente entre os dez maiores pro-
blemas de saúde públ ica em relação à mor-
bidade nesses países; em relação à mortali-
dade varia entre a pr imeira e terceira causa
de todos os óbitos conforme a região con-
siderada para os países em desenvolvimento,
e é a segunda causa entre as doenças
transmissíveis nos países desenvolvidos.
Embora seja considerado problema de saú-
de pública no mundo todo, a magni tude
var ia conforme se considere os países em
desenvolvimento e os desenvolvidos: en-
quanto que para um c o n j u n t o selecionado
de países desenvolvidos a taxa de morta-
lidade no b iênio 1967-68 foi de 6,8/100.000
hab., para um con jun to de países em de-
senvolvimento, foi de 34,3/100.000 hab.
Isto sem considerar a f idedignidade dos
dados, pr incipalmente no último con jun to
de países, onde, de maneira gera l , os da-
dos são subestimados.
Dados recentes da OMS (1976)2 mostram
que enquanto na América do Norte e Euro-
pa a incidência anual pode at ingir 100
casos por 100 mil hab., esta mesma inci-
dênc ia é es t imada em 200 para a Amér ica
Latina (América Central incluindo o Méxi-
co, América do Sul e Caribe), 250 para a
África e 300 para algumas regiões da Ásia
e Oceania. Na Europa chega a ser res-
ponsável por 2,8% do total de todos os
óbitos em alguns países; esse valor sobe
para 4,5% nas Américas, atingindo máxi-
mos valores na Ásia (até 10,4%). Quando
se compara a América Latina com os Esta-
dos Unidos e Canadá, estima-se que a con-
dição epidemiológica na América Latina é,
no mínimo, dez vezes in fe r io r ; em algumas
regiões a situação é pior agora do que an-
tes da era da quimioterapia9 . O risco da
infecção é calculado cem vezes superior no
conjunto dos países em desenvolvimento;
isto se deve ao reservatório extremamente
amplo nestes países2.
Os dados disponíveis sobre o Brasil mos-
tram que a situação é semelhante ao con-
junto dos países em desenvolvimento. Em
1975 foram notificados 30.260 casos5, com
uma incidência aproximada de 30 casos por
100 mil hab. Como outras doenças, o nú-
mero de casos notificados variou com a
região sem que, obrigatoriamente, os dados
apresentados indiquem as áreas onde o pro-
blema é maior; o Nordeste notificou o
maior número absoluto de casos (12.694),
vindo a seguir a região Sudeste (9 785
casos) dos quais somente São Paulo noti-
ficou 4.833 casos. Dados de 1969, refe-
rentes às capitais, mostram que a mortali-
dade é de 38,5/100 000 hab., representando
3,9% do total de todos os óbitos4. O re-
servatório bacilífero é considerado muito
grande. Ao ingressarem na escola primária,
12% dos escolares são reativos ao teste
tuberculínico. Em torno dos 20 anos, 50%
da população já se acha infectada pelo
bacilo, o que contribui para a sua alta
disseminação5. De 13 capitais estudadas,
em somente 5 (Curitiba, São Paulo, Brasí-
lia, Cuiabá e Aracaju) os reatores fortes
entre escolares à entrada da escola era me-
nor que 10%; em duas delas (Salvador e
Belém) excedia 20%.3
A tuberculose freqüentemente é lembrada
como sendo uma doença de fácil diagnós-
tico, tratamento eficaz e barato e medidas
de prevenção eficazes2,6 Embora vários
fatores influam no seu controle, este de-
pende em grande escala dos recursos (ma-
teriais, humanos e f inanceiros) existentes.
A fragi l idade ou inexistência dos serviços
sanitários na maioria dos países em desen-
volvimento não permite que mesmo a tecno-
logia mais simples seja posta à disposição
da maioria da população desses países.
O presente trabalho visa estudar os re-
cursos postos à disposição do combate à
tuberculose em nível intermediário e discu-
tí-los conforme as recomendações da Divi-
são Nacional de Tuberculose (DNT), dan-
do-se ênfase aos aspectos administrativos.
RECURSOS
As informações aqui apresentadas foram
obtidas em visitas, realizadas em fins de
1976, aos órgãos que participam do contro-
le da Tuberculose no Município de Londri-
na — Dispensário de Tuberculose e Sana-
tório Noel Nutels — quando vários de seus
funcionários foram entrevistados; outras
informações também foram coletadas a par-
tir dos registros existentes nesses órgãos.
1. Dispensário de Tuberculose. Engloba-
do por Centro de Saúde da rede da Secre-
taria Estadual de Saúde (integração das
atividades antituberculosas à rede de ser-
viços gerais), o Dispensário funciona em
prédio próprio desde 1967, atendendo os
casos triados pelo INPS por meio de
convênio. Desenvolve ações preventivas,
diagnósticas e curativas. Possui o seguinte
pessoal (com as respectivas horas-trabalho/
semana): 3 médicos tisiologistas com 20 h
cada um; 1 enfermeira com 30 h; 2 auxi-
liares de enfermagem com 30 h cada uma;
4 técnicos de Raios-X com 20 h cada um
e 7 atendentes com 30 h cada um.
Em relação às ações preventivas é apli-
cada vacinação BCG oral em menores de
31 dias, tanto no Dispensário como nos
Hospitais, pois o Dispensário fornece a
vacina, a fim de que sua aplicação seja
fe i ta ainda no berçário. Para maiores de
31 dias a vacina usada é o BCG intra-
dérmico, aplicada pelo Centro de Saúde,
const i tuindo uma atividade integrada. Em
1975 foram aplicadas 5.508 vacinas
com BCG intradérmico em crianças de 31
dias a 4 anos. Ainda em 1975, escolares
foram vacinados: de um total aproximado
de 44.000 ( inc lu indo as escolas públ icas e
par t iculares) vacinaram-se 37.626 (86,0%),
tendo se concentrado essas vacinações nos
meses de agosto a dezembro.
A maior demanda do Dispensário é o
atendimento de pessoas que o procuram
para t i rar abreugraf ias para carteiras de
saúde, obedecendo exigências legais. A
média mensal de a b r e u g r a f i a s está ao redor
de 6.000 chapas. Em 1975 f o r a m t i radas
74.639 abreugraf ias , sendo que 1.501
(2,0%) sugeriam tuberculose e destas, 244
(0,3% do total) foram dadas como perten-
centes a pacientes com tuberculose .
O Dispensár io deveria atender somente a
região do 17° Distrito Sanitário com sede
em Londr ina e que engloba 20 munic íp ios* .
Pelo menos para 1975 até novembro de
1976, isto ocorreu com 91,7% dos pacientes
conf i rmados de tuberculose (casos novos)
(Tabela 1). O 18.° Distr i to, com sede em
Cornélio Procópio (60 km de L o n d r i n a )
c o n t r i b u i u com 4,3%, vindo a seguir outros
distr i tos em menor proporção. Dos 91,7%
dos pacientes pertencentes ao 17.° Distrito,
70,0% provinham do próprio munic íp io de
Londrina e 21,7% dos demais municípios
que compõem o Distrito; em 4 desses mu-
nicípios não se observou nenhum caso.
Para o diagnóstico usa-se 3 procedimen-
tos: 1.°) abreugraf ia; 2.°) baciloscopia do
escarro fei ta no laboratório do Sanatório
Noel Nute l s ) ; e 3.°)) PPD. Segundo os en-
trevistados, o Dispensário procura aplicar
as recomendações da Divisão Nacional de
Tuberculose em relação ao diagnóstico
principalmente pela baciloscopia; porém, o
primeiro procedimento diagnóstico usado é
a ab reugra f i a porque existe o aparelho no
Dispensário. O diagnóstico pela bacilos-
copia é fei to somente em 3 Unidades Sani-
tárias do 17° Distri to: a de Rolândia, a de
Bela Vista do Paraíso e a de Guarací, que
são Unidades integradas, existindo as ações
anti-tuberculose como rotina e não como
serviço especializado.
Estimou-se a incidência da tuberculose
para o munic íp io de Londr ina nos últimos
anos (Tabela 2). Esta incidência variou de
58,9/100.000 hab. em 1976 até 77,8/100.000
hab. em 1974. Não se fez esses cálcu-
los para o Distrito como um todo porque
se deve admitir que pessoas residentes em
cidades do 17° Distrito possam procurar
outros distritos para atendimento. Em re-
lação a isto, é significativo o fa to já ci tado
de que em 1975-76 o Dispensár io não diag-
nosticou casos novos provenientes de 4 mu-
nicípios de sua jur isdição. Não foi possível
o cálculo da prevalência; o número de ca-
sos existentes no último dia dos anos con-
siderados, desprezando-se as procedências,
foi o seguinte:
Em 1975 refer iu-se 62 abandonos, o que
dá uma taxa de 17%. A inexistência de
visitadoras agrava o problema; o Dispen-
sário tem realizado uma média de 8 a 10
visitas ao mês, realizadas por outros pro-
fissionais.
Ainda em 1975 foram inscritos 634 comu-
nicantes, dos quais 597 (94,2%) foram exa-
minados; o controle c feito através do PPD
nos menores de 15 anos e abreugraf ia nos
adultos.
O tratamento segue as recomendações da
Divisão Nacional de Tuberculose, com seus
esquemas A e B8.
* Portaria 149/70, da Secretaria de Saúde Pública. Departamento de Unidade Sanitária.
O controle de tratamento é fei to pela
baciloscopia mensal, até que a mesma se
torne negativa, o que geralmente ocorre em
torno do segundo mês. Se isto não ocorrer
ainda 4 ou 5 meses após o início do trata-
mento, o caso é catalogado como resistente,
passando-se a empregar o esquema B. Em
relação ao controle, usa-se ainda a abreu-
g ra f i a : após o diagnóstico é realizada de
4 em 4 meses e, por ocasião da alta, mais
duas são feitas, sendo que uma delas f ica
nos arquivos do Dispensário e a outra é
entregue ao paciente. O controle de cura
é feito por abreugrafia aos 6, 12 e 18 meses
após a alta, sem obrigatoriedade.
Os critérios de quimioprof i lax ia seguem
as recomendações da Divisão. A resistência
às drogas — informada como pequena —
é diagnosticada clinicamente, não se em-
pregando testes laboratoriais.
2. O Sanatório Noel Nutels. Ao con-
t rá r io do Dispensário, não pertence à Se-
cretaria da Saúde, mas sim à Fundação
Hospi ta la r do Paraná (FHP) , entidade pú-
bl ica que possui vários hospitais próprios
e mantém convênio com alguns outros. O
Sanatór io é o ún ico existente no norte do
Pa raná ; seu papel de órgão de re fe rênc ia
é bem caracterizado: os dispensários exis-
tentes nessa região (nor t e do Paraná) en-
viam os casos a in te rnar para o Sana tór io ;
eventualmente isto ocorre com pacientes de
outros estados. Os critérios para in te rna -
ção são tanto c l ín icos (casos graves, emer-
gências, resistência às drogas) quanto so-
ciais (baixo nível sócio-econômico).
O pessoal do Sanatório é o seguinte, com
as respectivas horas- t rabalho/semana: 7
médicos, com 20 h cada; 1 dent is ta com
24 h; 1 assistente social com 24 h; 1 auxi-
l i a r de assistente social com 44 h; 1 auxi l ia r
de enfe rmagem com 44 h; 2 operadores de
Raio-X com 24 h cada ; 32 atendentes com
44 h cada ; 1 f a rmacêu t i co -b ioqu ímico com
24 h; 3 técnicos de labora tór io : 2 em 24
h e 1 em 44 h ; 1 capelão em 20 h, e como
diversos, 62 pessoas. Possui a inda 7 i rmãs
de caridade (1 técnico de enfermagem, 2
auxi l ia res de e n f e r m a g e m , 3 atendentes de
enfermagem e 1 atendente re l ig iosa) que
prestam serviços mediante convênio à par te;
estão subord inadas à Diretor ia de Enfer -
magem, que lhes delegou a supervisão e al-
gumas ou t ras a t iv idades da ala de Tisio-
logia .
O Sanatório Noel Nute l s foi i naugu rado
em 1967 com 376 lei tos . Em 1.2.75 foi
celebrado um con t ra to de comodato com a
Fundação Univers idade Estadual de Lon-
d r i n a ( F U E L ) para a ocupação de par te
do espaço f ís ico dessa Fundação d u r a n t e
5 anos. Dos 350 leitos disponíveis na época,
o Sanatório f i c o u com 180 e o restante
cons t i tu iu o Hospital Univers i tá r io Regional
Nor t e do Paraná ( H U R N P ) . Vár ias a t iv i -
dades fo r am integradas com os recursos
provenientes da FUEL. Como exemplo, o
Sanatório não dispõe de enfermagem pró-
p r i a (serviço) sendo o pessoal de enferma-
gem subord inado ao serviço de e n f e r m a g e m
do H U R N P ; também o labora tór io foi in-
tegrado, embora os laboratoris tas do Sana-
tór io façam somente baciloscopias e sejam
pagos pela FHP. Outros f u n c i o n á r i o s
t raba lham integrados tanto em at ividades do
Sanatório como do H U R N P . Todo esse
pessoal, porém, é pago pela FHP, c u j a
pr inc ipa l função é mante r o Sanatório. A
FHP l ibera uma verba a n u a l , c u j a apl ica-
ção deve ser em m a t e r i a l de consumo e
serviços a terceiros.
Possui o Sanatór io convên io com o I N P S
para i n t e r n a r doentes enviados por tal
órgão. A d iá r ia paga i n c l u i cama, mesa,
médico e medicação de p r imei ra l inha .
Outros procedimentos (exames laboratoriais
e Ra io-X) são pagos à parte à FHP e não
ao Sanatór io .
Dos 180 leitos, 102 são mascul inos , dis-
postos em e n f e r m a r i a s de 8 le i tos ; os
f e m i n i n o s e para cr ianças, em número de
78, estão dispostos em e n f e r m a r i a s de 4
leitos. Não há leitos reservados ao I N P S ;
estão à disposição da demanda . No dia
17.11.76, por exemplo, 50 lei tos f o r a m ocu-
pados por p r e v i d e n c i á r i o s e 105 por não
c o n t r i b u i n t e s .
A Tabela 3 apresenta as taxas de ocupa-
ção e o tempo médio de p e r m a n ê n c i a (em
dias) para 1976, até novembro. Em relação
à ocupação, os valores va r i a ram de 74% em
agosto até 90% em o u t u b r o ; o tempo médio
de permanência v a r i o u de 55,91 dias ( a b r i l )
a 85,38 (se tembro) .
Em re lação ao l a b o r a t ó r i o — i n t e g r a d o
— os técnicos que r e a l i z a m as baci loscopias
atendem ao Sanatór io, Dispensár io e Hos-
p i t a l U n i v e r s i t á r i o . Outros exames so l ic i -
tados pelo pessoal do Sanatór io são f e i t o s
no l abora tó r io , pelos f u n c i o n á r i o s pagos
pela FUEL. Faz-se uma média de 18
baciloscopias por dia pedidas pelo Dispen-
sár io e em torno de 20 pedidas pelo Sana-
tór io . O H U R N P pede uma média de 80
baciloscopias por mês, a maioria em ma-
t e r i a l u r i n á r i o , com pouqu í s s ima pos i t iv ida-
de, segundo dec l a rou a i n f o r m a n t e .

COMENTÁRIOS
A DNT, procurando racionalizar as ati-
vidades do setor, propõe que a ação anti-
-tuberculose seja exercida em 3 níveis; o
periférico, o intermediário e o central1. O
nível per i fér ico (distrital e municipal) deve
contar pelo menos com o agente local
(auxiliar de saúde não especializado) e, se
possível, com um médico geral e um mi-
croscopista para realizar as baciloscopias.
Estas Unidades polivalentes, integradas,
periféricas, devem manter um f luxo cons-
tante com o nível imediatamente superior,
o nível intermediário, que deve, além de
atender a demanda local, servir como re-
ferência a estas unidades periféricas (ver
Figura). Para que isto ocorra, os recursos
do nível intermediário devem ser mais
complexos; os serviços passam a ser espe-
cializados, com a existência de dispensários
e hospitais. Recomenda-se tisiologistas,
laboratoristas e radiologistas, entre outros.
O nível central refere-se à coordenação
geral.
Por constituir sede de distrito e com os
recursos disponíveis, Londrina situa-se em
nível intermediário. Porém, sua ação é
prejudicada por vários fatores: um deles,
talvez o mais importante, é a precariedade
da rede sanitária nos outros municípios:
apesar de haver Unidades Sanitárias nos 20
municípios que compõem o Distrito, as ati-
vidades per ifér icas anti-tuberculose existem
somente em 3 delas, excluindo-se Londrina.
Como tal atividade não necessita obrigato-
riamente de médico, conforme recomenda a
DNT, deve-se tomar providências para que
nas restantes Unidades existam pelo menos
os agentes locais. A não-existência de uma
infra-est rutura per ifér ica acarreta o deslo-
camento dos pacientes em direção ao Dis-
pensário, que deixa de operar como órgão
de referência para atender toda a demanda
do Distrito. A função para a qual está
aparelhado — a de referência — fica ex-
tremamente prejudicada, ocorrendo uma
situação típica de má utilização dos recursos
existentes. Em relação a este último, um
outro aspecto deve ser considerado: é o
atendimento de pacientes provenientes de
municípios pertencentes a outros distritos
(8,3% do total). Esta percentagem pode
parecer pequena, porém, considerando-se
uma procura de 8,0% provenientes de
outros distritos, o Dispensário realizou, em
1975, um excesso de 6.000 abreugrafias, ou
seja, um mês de trabalho foi gasto para
atender pacientes oriundos de outros Dis-
tritos. A má utilização aumenta quando se
sabe que todas as sedes de Distrito dos
quais vêm pacientes para Londrina possuem
aparelhos de abreugraf ia . Atendendo área
mal delimitada, o controle de muitos doen-
tes torna-se impossível. Logo, é oportuno
estudar-se as causas porque os Dispensários
dos demais distritos não estão atendendo
suas demandas, permitindo a evasão. Esta
evasão pode e deve estar, igualmente,
ocorrendo para alguns municípios perten-
centes ao Distrito de Londrina.
Para o Sanatório Noel Nutels os mesmos
problemas citados ocorrem, porém de ma-
neira mais discreta, isto porque o Sanató-
rio, sendo único no norte do Paraná, é
Hospital de referência para toda essa re-
gião, englobando uma população estimada
em 4,5 milhões de pessoas. O Hospital
parece suficiente para atender essa deman-
da, tanto é que, dos 350 leitos, 170 foram
cedidos à Universidade pelo contrato de
comodato referido.
Falha grave detetada é a fal ta de visita-
doras ou pessoal treinado para substitui-las
— o que seria mais barato — e a conse-
qüente ausência de visitas. Sabe-se que
uma das características dos Dispensários é
justamente a existência da atividade visita
domicil iaria, diferenciando-o do ambulatório.
Devido a esta atividade, o Dispensário está
apto a procurar casos, ou seja, tem papel
ativo no controle das doenças. Não exis-
tindo esta atividade, o Dispensário tem
atuado como Ambulatór io: atende unica-
mente a demanda passiva. Essa grave
fa lha poderia ser corrigida em curto perío-
do, caso se treinasse atendentes para rea-
lizar tais visitas.
Aspecto que não pode deixar de ser co-
mentado é o uso excessivo de abreugrafias:
pelas normas vigentes, um paciente que f i ca
um ano em tratamento e faz o controle pós
cura expõe-se a cerca de 9 abreugraf ias em
2 anos e meio. O diagnóstico de massa
da tuberculose baseado em métodos radio-
gráf icos em geral, e abreugráf icos em par-
t i cu la r , consti tui atualmente procedimento
obsoleto. Tem sido condenado por vários
autores e inclusive pela OMS. Senties e
col.10 (1974) apontam vários inconvenientes
no uso dos métodos rad io fo tográ f i cos ,
pr incipalmente para os países em desenvol-
vimento, cujos recursos humanos, materiais
e f inance i ros normalmente são reduzidos e
as populações dispersas: a) oferecem pou-
co acesso às populações suburbanas e ru-
ra is ; b) procedimento cíclico, f r e q ü e n t e m e n -
te único, não oferecendo cont inuidade na
busca; c) requer o deslocamento dos
suspeitos que em muitas ocasiões encon-
tram-se a grandes dis tâncias; d) alto custo
por descobrimento de doentes; e) baixo
rendimento (0,2% na população de 15 e
mais anos de idade) , no caso específ ico do
Dispensár io de L o n d r i n a foi de 0,3% ; f)
a m a i o r i a dos casos comprovados são
sintomáticos; g) a manutenção das unidades
é d i f í c i l e custosa; e h) a comprovação
diagnóstica exige o exame da expectoração.
Entre nós, em recente e oportuno artigo,
Gikovate e Nogueira8 (1976) revisam o
uso dos métodos radiográf icos em geral e
da ab reugra f i a em pa r t i cu la r , no diagnós-
tico de massa da Tuberculose, com ênfase
no Brasil , condenando tal procedimento.
A f i r m a m que "a abreugra f ia sistemática
fei ta durante a in fânc ia , a puberdade e a
idade da procriação indiscr iminadamente ,
sem os cuidados acima citados (referem-se
aos cuidados elementares com as rad iações ,
r a r amen te levados em c o n t a ) , representa ,
sem dúvida, uma dose excessiva de radia-
ções, desde que se tome em consideração
o efe i to cumula t ivo das mesmas". O mé-
todo diagnóstico por excelência é a bacilos-
cop ia , recomendada pela DNT. Senties e
col.10 apontam as seguintes vantagens em
relação à baci loscopia: a) acessibil idade a
qua lque r população u rbana , suburbana ou
r u r a l (envolve a existência dos agentes
l o c a i s ) ; b) o procedimento é pe rmanen te ;
c) impede o deslocamento dos suspeitos,
visto que se pode r e a l i z a r no p rópr io local
de res idência do in te ressado; d) o custo
de um microscópio é 60 vezes menor que
o de uma unidade r ad io fo tog rá f i ca ; e) em
q u a l q u e r lugar se pode coletar uma amostra
de expectoração mesmo por pessoal vo lu n -
tár io ; e f) o procedimento estabelece o
diagnóst ico. Torna-se necessário revisar o
uso de abreugra f ias não só no seguimento
de tuberculosos , como também como medi-
da d iagnóst ica e como rot ina para car te i ras
de saúde.
F ina lmen te , pelo que se pode sentir , a
integração existe em vários setores, com
evidentes benef íc ios na u t i l i zação dos recur-
sos, sendo aceita como fa tor posit ivo pelo
pessoal com o qual se entrou em contato.
Um dos fa tores que f a c i l i t a essa integração
é que a lguns t i s io logis tas pertencem tanto
ao Dispensár io como ao Sanatór io , à perí-
cia do I N P S e ao corpo docente da U n i -
vers idade .
CONCLUSÕES
Do ponto de vista admin i s t r a t ivo , as
p r i n c i p a i s conclusões f o r a m :
— O Dispensár io tem sua ação p r e j u d i -
cada como órgão de r e f e r ê n c i a , a n ivel
in t e rmed iá r io . Isto se deve pr inc ipa lmente
a dois f a to res : precar iedade da rede sani-
tár ia nos demais mun ic íp ios do Dis t r i to e
a t end imen to da d e m a n d a p r o v e n i e n t e de
outros d is t r i tos .
— Pela ausência de visitação domici l ia r ,
o Dispensár io tem atendido a demanda
passiva; tem operado mais como ambula-
tór io afastando-se de seus propósitos, que
é a procura ativa dos casos.
— A integração sanitária, pelo menos até
onde existe, foi refer ida como benéfica pelo
pessoal entrevistado das Instituições consi-
deradas.
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ABSTRACT: At the end of 1976 the authors visited the Tuberculosis Dispensary
and the Noel Nutels Sanatory, which are agencies against Tuberculosis in Lon-
drina, State of Paraná, Brazil. Through the obtained information, they discuss
the action of these agencies in an echeloned system of referral services; the
former for the 17th Sanitary District, having its premises in Londrina, and
the latter for the whole of the the North of Paraná, in which it is the only
existing Sanatory. Many routines of these agencies are discussed, compared with
the recommendations of the National Division of Tuberculosis. The incidence
of the disease in Londrina is calculated for the last few years; they characterize
the origin of the new cases diagnosed in 1975-76; some other information is
presented and commented. Criticism is particularly directed ct the use of mass
roentgenphotography, giving emphasis to baciloscopy for the diagnosis and
control of the disease.
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